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RESUMEN
Objetivo: se examinaron los cambios en actividad, técnicas 
quirúrgicas y resultados del proceso de concentración de la ciru-
gía oncológica digestiva compleja entre 2005-2012 en relación a 
1996-2000. 
Material y métodos: se realizó un estudio de cohortes retros-
pectivo a partir del Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD) al 
alta hospitalaria (1996-2012) de centros públicos de Catalunya. 
Población > 18 años intervenida de cáncer de: esófago, páncreas, 
hígado, estómago y recto. Los centros se clasificaron en: bajo, 
medio y alto volumen (≤ 5, 6-10 y > 10 procedimientos/año, 
respectivamente). Utilización del test tendencia Chi-cuadrado para 
valorar la concentración de pacientes en centros de alto volumen 
y la evolución de la mortalidad hospitalaria y regresión logística 
para estudiar la relación entre volumen y resultado en el periodo 
de concentración (2005-2012). 
Resultados: se ha producido una progresiva concentración 
de la cirugía oncológica digestiva compleja, mediante la reducción 
de entre un 10% (hígado) y 46% (esófago) del número de hospita-
les que realizan estas intervenciones y el aumento significativo del 
porcentaje de pacientes intervenidos en centros de alto volumen 
(todas las p tendencia < 0,0001, excepto esófago). También se 
observa una reducción significativa de la mortalidad, especialmente 
en esófago (de 15% en 1996/2000 a 7% en 2009/12, p tendencia 
= 0,003) y páncreas (de 12% en 1996/2000 a 6% en 2009/2012, 
p tendencia < 0,0001). 
Conclusiones: se ha producido una concentración efectiva 
de la cirugía oncológica digestiva en Cataluña en centros de alto 
volumen que se ha acompañado de una reducción de la mortali-
dad hospitalaria clara en esófago y páncreas, aunque sin cambios 
significativos en los otros cánceres estudiados.
Palabras clave: Cirugía oncología digestiva. Volumen. Mor-
talidad. Resultados. Variaciones. Regionalización. Bases de datos 
clínico-administrativas.
INTRODUCCIÓN 
Desde hace más de 30 años, con la introducción de las 
bases de datos clínico-administrativas y el artículo seminal 
de HS Luft de 1979 (1), la relación entre el volumen de 
intervenciones médicas (no exclusivamente quirúrgicas) y 
los resultados, habitualmente mortalidad, ha sido exami-
nada en multitud de trabajos y en una amplia variedad de 
procedimientos, siendo más relevante en aquellas interven-
ciones poco comunes y de elevado riesgo de complicacio-
nes (2). A la vez, el interés por la calidad en la atención 
sanitaria y su medida, con la triada de estructura, proceso 
y resultado como marco conceptual ampliamente utiliza-
do (3), ha favorecido un mayor análisis de esta relación 
entre volumen de procedimientos (del centro, del equipo 
quirúrgico, del cirujano) y sus resultados. La tendencia 
creciente de ofrecer a los pacientes información para que, 
como usuarios, puedan escoger la alternativa terapéutica 
más conveniente y a los mejores profesionales de la mis-
ma solo hace que potenciar esta necesaria transparencia 
que ha de permitir aprender de los que obtienen mejores 
resultados, tanto en términos de salud como económicos.
A la simple asociación entre mayor volumen y mejores 
resultados hubo que incorporar necesariamente un ajuste 
atendiendo al posible riesgo basal inicial diferente entre 
los pacientes que se analizan (edad, morbilidades, grave-
dad, riesgo quirúrgico/anestésico) ya que, de otra manera, 
cualquier comparación sería inapropiada (4). En el caso 
de la cirugía oncológica, el estadio de la enfermedad, el 
procedimiento quirúrgico realizado, la aplicación de tera-
pias neoadyuvantes (quimioterapia y/o radioterapia) y la 
presencia de comorbilidad son factores influyentes no solo 
en las recidivas y supervivencia (2,5) sino también en la 
mortalidad hospitalaria (2). Mucho más complejo ha resul-
tado establecer el punto de corte que permita delimitar 
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2012 para su reordenación, que determina un número limi-
tado de centros que pueden realizar esta atención oncoló-
gica de alta complejidad bajo criterios de volumen mínimo 
y especialización (20).
El objetivo de este estudio ha sido examinar los cam-
bios en la actividad (volumen), las técnicas quirúrgicas 
principales (variabilidad en su uso) y los resultados (mor-
talidad) del progresivo proceso de concentración de la 
cirugía oncológica digestiva en el periodo 2005-2012 en 
los centros pertenecientes al Sistema Integral Sanitario de 
Catalunya (SISCAT), teniendo como referencia el estudio 
realizado previamente (1996-2000). 
MÉTODOS
Población de estudio
Estudio de cohortes retrospectivo cuya fuente de información fue 
el conjunto mínimo básico de datos al alta hospitalaria (CMBDAH) 
de los años 2005 a 2012 de Cataluña. El Anexo 1 muestra los códigos 
CIE-9-MC empleados para identificar a los pacientes mayores de 18 
años de edad intervenidos quirúrgicamente en el periodo de estudio 
de los siguientes cánceres: esófago, páncreas, hígado, estómago y 
recto. Fueron excluidos de la base de datos los menores de edad, los 
reingresos y los ingresos no financiados por el CatSalut. 
Del CMBDAH se recogieron la edad, el sexo, el diagnóstico 
principal y los diagnósticos secundarios, el procedimiento quirúrgi-
co principal y el estado vital al alta (vivo/muerto). Partiendo de los 
códigos de la CIM-9-MC y otorgando a determinados diagnósticos 
de comorbilidad un peso (aproximadamente igual al riesgo relativo 
de muerte en un año derivado de la presencia de esta condición), se 
construyó el índice Charlson (21) para estimar el riesgo de muerte 
atribuible a la comorbilidad del paciente al año del ingreso. El índice 
ha sido utilizado en numerosos estudios mostrando su validez, tanto 
para estratificar los pacientes según riesgo de mortalidad, así como 
variable de ajuste en modelos predictivos y explicativos (21).
Análisis estadístico
Para calcular el promedio de intervenciones por año y tipo de 
cáncer de cada centro se sumó el número de cirugías realizadas en 
el periodo estudiado y se dividió por el número de años analizados. 
Los centros se clasificaron en tres grupos: centros de bajo, medio y 
alto volumen (≤ 5, 6-10 y > 10 procedimientos por año, respectiva-
mente). Estos puntos de corte son los mismos que se utilizaron en 
el estudio de 2004 (13).
Los resultados se presentan según localización tumoral. La activi-
dad quirúrgica se muestra por periodos (2005-2008 y 2009-2012) y 
se describe según el número de centros, promedio de intervenciones 
anuales, porcentaje de pacientes atendidos en centros de alto volu-
men, porcentaje de mortalidad hospitalaria bruta y procedimiento 
quirúrgico principal. Del estudio de 2004 (17) se recuperó la acti-
vidad realizada en el periodo 1996-2000. Para evaluar la tendencia 
a la concentración de pacientes en centros de mayor volumen y la 
evolución de la mortalidad hospitalaria en los tres periodos se realizó 
un test estadístico de tendencia de Chi-cuadrado.
el número de intervenciones anuales necesarias (a nivel 
de institución, equipo o cirujano) por debajo del cual el 
riesgo de unos malos resultados se incrementa y en el que 
probablemente también influyen factores relacionados con 
la organización de los centros y del sistema sanitario en 
general. Además, existe una heterogeneidad importante 
entre estudios en sus características metodológicas (dise-
ño, variables de ajuste, análisis, etc.) que limita su com-
parabilidad y generalización (6). En cualquier caso, como 
en las pruebas diagnósticas, un aumento o disminución 
en el umbral de volumen comporta variaciones en el por-
centaje de instituciones o profesionales incorrectamente 
clasificados (6). También se ha cuestionado el resultado 
que se examina, generalmente la mortalidad hospitalaria 
o a los 30 días, planteándose otros resultados relevantes 
como pueden ser, en el caso de la cirugía oncológica, la 
recidiva y la supervivencia a largo plazo o, en el ámbito de 
la eficiencia, la estancia media hospitalaria y los costes (7).
A pesar de las limitaciones, los múltiples estudios que han 
analizado la relación entre volumen y resultados muestran 
en general una persistente correlación positiva en el sentido 
de que a mayor volumen de intervenciones los resultados 
son mejores para un cierto número de procedimientos qui-
rúrgicos oncológicos (8,9), sabiendo que la asociación no 
implica causalidad. Hay debate en la literatura sobre qué 
factores explican esta asociación y en qué medida otros fac-
tores pueden intervenir (equipos, atención de las urgencias, 
la propia organización en su conjunto, etc.) (2,10,11). 
En Cataluña, más allá de estudios específicos, desde 
hace unos pocos años se hacen públicos la actividad y los 
resultados de las organizaciones sanitarias en determinados 
procedimientos de acuerdo con un conjunto de indicado-
res, y con la finalidad de aumentar la transparencia y la ren-
dición de cuentas en el ámbito de la atención sanitaria (12). 
Nuestro grupo publicó en 2004 un estudio sobre la rela-
ción entre volumen y resultados en la cirugía del cáncer 
digestivo en Cataluña durante el periodo 1996-2000 en 
el que se mostraron relaciones inversas en algunos de los 
cánceres. Así, mientras la proporción de gastrectomías 
totales y prostatectomías radicales fue mayor en centros 
de alto volumen, se observó una tendencia inversa para las 
colostomías (13). Sin embargo, otros estudios en nuestro 
entorno (9,14,15) no han sido tan claros como ciertos estu-
dios internacionales (16,17). 
Durante la década pasada, y desde el Plan Director de 
Oncología del Departament de Salut, se han llevado a cabo 
auditorías de proceso y resultado en cirugía oncológica 
digestiva (18), múltiples reuniones y debates entre ciruja-
nos e investigadores de servicios sanitarios sobre la nece-
sidad de una mejor planificación de los procedimientos 
quirúrgicos en los que se ha observado una relación entre el 
volumen en determinados procedimientos y los resultados.
En Cataluña, el Servei Català de la Salut inició, como 
otros países de nuestro entorno (1,19), un proceso de reor-
denación de la atención oncológica considerada de alta 
especialización. Corolario final ha sido la instrucción de 
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Este test se utiliza habitualmente para analizar tendencias a lo lar-
go del tiempo, efectos dosis respuesta u otra variable independiente 
ordinal. La hipótesis nula es la falta de tendencia, es decir proporcio-
nes en la misma línea horizontal. El estadístico del contraste refleja 
en cuanto se aparta la tendencia lineal de la horizontal. 
Para estudiar la relación entre volumen y resultado se escogió, tal y 
como se había hecho en el estudio de 2004, la mortalidad hospitalaria 
como variable dependiente. Esta hace referencia a la mortalidad al 
alta. Para tener en cuenta la estructura jerárquica de los datos, pacien-
tes anidados por centro, se estimó un modelo de regresión logística 
multinivel de dos niveles. Se calculó el coeficiente de correlación 
intraclase (CCI) para representar la proporción de la varianza en la 
variable dependiente que se atribuyó a las diferencias entre hospitales. 
Los modelos se ajustaron en el nivel individual por edad, sexo, índice 
de comorbilidad de Charlson y técnica quirúrgica (a partir del proce-
dimiento principal). Se estimó un modelo distinto por tipo de cáncer. 
Para el estudio de la variabilidad entre centros en la técnica qui-
rúrgica principal (excepto en la cirugía hepática, en la cual había una 
sola técnica dominante), se construyeron gráficos de puntos mos-
trando el porcentaje de pacientes operados con esta técnica en cada 
hospital de acuerdo a la actividad del centro, categorizada en bajo, 
medio y alto volumen. En este análisis solo se han tenido en cuenta 
los centros con un promedio de más de una intervención quirúrgica 
por año. Para mejorar la comparabilidad y reducir el número de 
gráficos se han agrupado las categorías de bajo y medio volumen.
El nivel de significación estadística se fijó en 0,05 y los análisis 
estadísticos se realizaron con el software STATA v11.0.
RESULTADOS
La tabla 1 muestra la edad, el sexo, el índice de Charlson 
y los días de estancia (mediana) de los pacientes inter-
venidos para cada tipo de cáncer digestivo estudiado. El 
porcentaje de hombres que sufren tumores digestivos es 
siempre superior al de las mujeres (la mayor diferencia se 
observa en el de esófago, donde un 84,3% de los pacien-
tes son hombres). En relación a la edad, la mayoría de 
pacientes intervenidos por cáncer digestivo se situaban en 
la franja de edad de 65 a 79 años, excepto para el cáncer de 
esófago, en el que había un mayor porcentaje de pacientes 
intervenidos de entre 45 y 64 años (57%). Los individuos 
menores de 45 en ningún caso sobrepasaron el 7% de las 
intervenciones para ningún tipo de cáncer. En relación al 
índice de Charlson, el porcentaje más elevado de pacientes 
se situó en una puntuación de dos o menos. La excep-
ción la constituye la neoplasia de hígado, do de el mayor 
porcentaje de pacientes se situó en un índice de Charlson 
de seis o más puntos. Estos mismos patrones se observan 
independientemente del volumen del hospital. 
La estancia mediana en relación a la cirugía de los cán-
ceres estudiados se situó entre los 8 días para el cáncer de 
hígado (con un 25% de pacientes con una estancia de más 
de 12 días) y los 21 días para el cáncer de páncreas (con 
un 25% de pacientes con una estancia de más de 34 días).
En la tabla 2 se presentan la actividad y los resultados 
en cirugía de los cánceres estudiados para los tres periodos 
analizados. Respecto al periodo inicial (1996/2000), en el 
periodo 2009/12 se observa una reducción para todos los 
cánceres del número de centros que realizan esa deter-
minada cirugía de entre un 10% (cirugía hepática) y un 
46% (cáncer de esófago). En todas las cirugías de cán-
cer se observa también un aumento en el porcentaje de 
pacientes atendidos en centros de alto volumen, siendo 
Tabla 1. Características de los pacientes intervenidos de una neoplasia digestiva de 2005 a 2012  
en los hospitales públicos de Catalunya
Esófago Páncreas Hígado Estómago Recto
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Total 560 2.004 5.581 3.456 10.247
Sexo
 Hombre 472 (84,3) 1.101 (54,9) 3.638 (65,2) 2.050 (59,3) 6.581 (64,2)
 Mujer 88 (15,7) 903 (45,1) 1.943 (34,8) 1.406 (40,7) 3.666 (35,8)
Edad
 < 45 32 (5,7) 138 (6,9) 244 (4,4) 145 (4,2) 330 (3,2)
 45-64 319 (57,0) 744 (37,1) 2.330 (41,7) 934 (27,0) 3.278 (32,0)
 65-79 198 (35,3) 979 (48,9) 2.626 (47,1) 1.678 (48,5) 4.876 (47,6)
 ≥ 80 11 (2,0) 143 (7,1) 381 (6,8) 699 (20,3) 1.763 (17,2)
Índice de Charlson
 ≤ 2 303 (54,1) 1.035 (51,6) 520 (9,3) 1.640 (47,4) 5.510 (53,7)
 3-5 151 (26,9) 477 (23,8) 1.501 (26,9) 919 (26,6) 2.590 (25,3)
 ≥ 6 106 (19,0) 492 (24,6) 3.560 (63,8) 897 (26,0) 2.147 (21,0)
 Estancia (días) mediana (P25-P75) 19 (13-33) 21 (12-33) 8 (4-12) 14 (9-24) 11 (8-18)
P25: percentil 25; P75: percentil 75.
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este estadísticamente significativo para cirugía de cáncer 
de páncreas, hígado, estómago y recto (todas las p de ten-
dencia < 0,0001). En cuanto a la mortalidad hospitalaria 
se observó una reducción para todos los cánceres menos 
recto que se mantiene estable al 3%. Si bien,  esta reduc-
ción solo fue estadísticamente significativa para cirugía de 
cáncer de esófago (p de tendencia = 0,003). La evolución 
en el tiempo (del periodo 2005/08 al 2009/12) de las téc-
nicas quirúrgicas muestra un aumento del porcentaje de 
esofagectomías totales, resecciones totales de recto, ileos-
tomías y colostomías y una estabilidad en el porcentaje 
de duodenopancreatectomías/pancreatectomías totales y 
gastrectomías totales. 
La variabilidad en el porcentaje de uso de cada una de 
las técnicas quirúrgicas en función del volumen del cen-
tro se muestra en la figura 1. Para la cirugía de cáncer de 
esófago, de páncreas y de estómago se observaron porcen-
tajes de uso por centro de entre 0% y 83% (esofagectomía 
total), de entre 0% y 80% (técnicas quirúrgicas relativas 
al cáncer de páncreas) y de entre 0% y 74% (gastrecto-
mías totales), respectivamente en los percentiles 5 y 95. 
La variabilidad en estos mismos porcentajes de uso para 
la resección total del recto fue inferior, con un mínimo del 
6% y un máximo del 49%. 
La tabla 3 muestra la asociación entre el volumen de los 
centros y la mortalidad hospitalaria para cada una de las 
cirugías oncológicas digestivas estudiadas. A pesar de no 
ser estadísticamente significativas, se aprecia en casi todos 
los casos una asociación inversa entre un mayor número de 
cirugías y la mortalidad hospitalaria; de hecho, los centros 
de alto volumen para cada una de las cirugías oncológicas 
digestivas presentaron una menor mortalidad hospitalaria 
en relación a los centros de bajo volumen, siendo el cáncer 
de páncreas el que mayor disminución de la asociación 
mostró (odds ratio [OR] = 0,62; intervalo de confianza [IC] 
95%: 0,31-1,25). La excepción la constituye la cirugía de 
cáncer de recto, donde se aprecia que a mayor volumen, 
más elevada es la mortalidad, a pesar de no ser estadísti-
camente significativa esta asociación (OR continua: 1,01; 
IC 95%: 1,00-1,02).
DISCUSIÓN
Los resultados de este estudio muestran que en los últi-
mos años se ha producido una progresiva concentración de 
la cirugía oncológica digestiva compleja en Cataluña. Se 
ha reducido el número de hospitales que realizan este tipo 
de intervenciones y ha aumentado significativamente el 
porcentaje de pacientes intervenidos en centros de mayor 
volumen (más de diez intervenciones por año). También 
se observa una reducción significativa de la mortalidad, 
especialmente en esófago y páncreas, sin cambios clara-
mente relevantes en el resto de cánceres digestivos. En 
términos crudos y para esta tipología de cánceres, la reduc-
ción de la mortalidad hospitalaria ha supuesto que más de 
140 pacientes hayan sobrevivido al alta hospitalaria res-
pecto al periodo 1996-2000, especialmente en el cáncer de 
páncreas, donde han aumentado los pacientes sometidos 
a cirugía. 
Tabla 3. Asociación entre el volumen de los centros y la mortalidad hospitalaria para cada cirugía de cáncer estudiado entre 
los pacientes con intervención programada entre 2005 y 2012 mediante modelos de regresión logística multinivel
Bajo volumen Medio volumen Alto volumen
CCI
OR IC (95%) OR IC (95%) OR IC (95%)
Esófago 1,00 - 1,27 (0,57-2,83) 0,95 (0,46-1,98) 2%
Páncreas 1,00 - 0,75 (0,32-1,75) 0,62 (0,31-1,25) 4%
Estómago 1,00 - 0,72 (0,30-1,70) 0,84 (0,44-1,62) 7%
Hígado* 1,00 - - - 0,99 (0,99-1,00) 4%
Recto* 1,00 - - - 1,01 (1,00-1,02) 9%
Bajo volumen: ≤ 5 intervenciones/año; Medio volumen: 6-10 intervenciones/año; Alto volumen: > 10 intervenciones/año; OR: odds Ratio, 1,00 indica la categoría de refe-
rencia; IC: intervalo de confianza; CCI: coeficiente de correlación intraclase. Todos los modelos se ajustaron por edad, sexo e índice de Charlson. Para las cirugías de cáncer 
de esófago, estómago y recto el modelo se ajustó también por esofagectomía total (sí/no), gastrectomía total (sí/no) y resección total de recto (sí/no), respectivamente. 
*No se pudo utilizar la variable volumen categorizada, pues todos los centros realizaron más de diez intervenciones por año; el volumen se utilizó de forma continua.
Fig. 1. Porcentaje de pacientes intervenidos por tipo de intervención en el 
periodo 2005 a 2012. Esof. Total: esofagectomías totales; Panc. Parcial: 
pancreatectomías parciales; Panc. Total/Duo: pancreatectomías totales 
+ duodenopancreatectomías radical; Gast. Total: gastrectomías totales.
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La concentración de la atención en hospitales de mayor 
volumen dificulta la evaluación de la asociación entre 
volumen y resultado, mayoritariamente en las interven-
ciones por cáncer de hígado y recto, con una concentra-
ción de la actividad en centros de alto volumen superior al 
90%. Por otro lado, se observa también variabilidad entre 
centros en la técnica quirúrgica principal, independiente-
mente del volumen de cirugías anuales realizadas (medio/
bajo o alto), aunque en el primer caso un menor volumen 
puede explicar una mayor variación en los porcentajes por 
centro por simple azar. No obstante, lo relevante en esta 
cuestión no es tanto el porcentaje de una técnica u otra 
sino que ha habido una disminución en la variabilidad 
entre centros a lo largo del periodo analizado (resultados 
no mostrados).
En cirugía oncológica, entre otras, una mayor centra-
lización de los procedimientos complejos se ha asociado 
repetidamente con unos mejores resultados terapéuticos y 
no solo en cuanto a la mortalidad hospitalaria (1,22,23). 
Esto puede venir explicado por el hecho de que realizar 
un mayor número de intervenciones supone una mayor 
experiencia, lo cual repercute en unos mejores resultados 
(24). Medir esta experiencia, a nivel de cirujano principal 
y equipo quirúrgico o a nivel de otros servicios y disposi-
tivos tecnológicos del hospital con impacto en el resultado 
analizado, representa un reto importante. Existe, además, la 
posibilidad que cambios en los equipos quirúrgicos (en un 
periodo de 7 años como el del presente estudio) puedan sig-
nificar una concentración de pacientes en los últimos años.
Sorprende que el volumen, por sí mismo, explique poco 
la variación en la mortalidad hospitalaria entre centros, a 
pesar de examinarse en un periodo en el cual se estaba 
produciendo una concentración de la cirugía oncológica 
digestiva compleja. Por otra parte, el factor centro explica 
entre el 7% y el 9% de la variación de la mortalidad en la 
cirugía de estómago y recto, procedimientos en los cuales, 
precisamente, la mortalidad se mantiene establemente baja 
a lo largo del periodo, con un aumento notable del número 
de intervenciones anuales en el caso del recto. Se ha referi-
do que el factor más determinante en los resultados, junto 
con el volumen de intervenciones, la calificación de los 
profesionales o el equipamiento disponible, sea la cultura 
organizativa de cada centro de acuerdo con unos objetivos 
que buscan la mejora continua de la calidad, una mayor 
implicación de los profesionales sénior, una participación 
activa de los profesionales de enfermería, una mejor comu-
nicación y coordinación entre grupos y un examen de la 
causa de los errores (25). Desgraciadamente, son facto-
res difíciles de medir objetivamente y no se dispone de 
esta información sistemáticamente ya que faltan estudios 
evaluativos que los incluyan. La estandarización de los 
procesos y la adhesión a las medidas de calidad asistencial 
han sido también elementos que han mostrado incluso un 
mayor poder explicativo que el simple volumen anual de 
intervenciones, aunque más a nivel de eficiencia que de 
efectividad (26).
La concentración de procedimientos quirúrgicos com-
plejos presenta inconvenientes, tanto a nivel de profesio-
nales y centros, que ven mermada su cartera de servicios 
y se ven perjudicados en la atracción de pacientes y espe-
cialistas, como a nivel de pacientes, pues el necesario des-
plazamiento y una mayor distancia al hospital de referencia 
pueden afectar a la equidad de acceso. Estos inconvenien-
tes deben compararse con los beneficios en la mejora de 
los resultados en salud para los pacientes que supone la 
concentración. Sin duda, todos estos factores han de exa-
minarse dentro de cada contexto geográfico, habiéndose 
establecido también fórmulas en las que es el equipo qui-
rúrgico el que se desplaza, y no el paciente, parar no perder 
el beneficio propuesto (8,10).
Existen, pues, factores más de índole cualitativa que 
cuantitativa, más difíciles de recoger y medir, que pueden 
tener una mayor influencia. La selección apropiada de los 
pacientes candidatos a cirugía y/o la necesidad de trata-
miento neoadyuvante previo, realizada por equipos multi-
disciplinarios, así como la prevención y el manejo efectivo 
de las complicaciones son factores que hay que tener en 
cuenta (27), sin excluir tampoco un efecto Hawthorne de 
las auditorías y el examen persistente de los procesos rea-
lizados y los resultados obtenidos (23,28). 
Finalmente, la consideración como potencial factor de 
confusión del carácter universitario de algunos hospitales 
y su acreditación para la formación especializada se ha 
evaluado en distintos trabajos, y mientras alguna revisión 
no observa un efecto definido por las limitaciones en los 
estudios recogidos (29), otros observan un efecto favorable 
y superior al derivado del volumen de intervenciones (30). 
El uso de bases de datos clínicas-administrativas en 
investigación en servicios sanitarios, especialmente ante 
la falta de registros poblacionales o fuentes alternativas 
de información fiables, presenta las siguientes ventajas: 
exhaustividad, bajo coste y su potencialidad descriptiva. 
Aunque también plantea problemas ligados especialmen-
te a la calidad y homogeneidad en la codificación de los 
diagnósticos y procedimientos aplicados en los centros, la 
limitación en el número de diagnósticos y procedimientos 
asociados que se pueden incluir, la falta de una variable 
que evalúe el estadio o la gravedad de la enfermedad, la 
poca disponibilidad de información sobre la calidad de la 
cirugía (como el número de ganglios resecados, los bordes 
afectos o el consumo de hemoderivados) o el no poder 
discernir las complicaciones o la morbilidad presentes al 
ingreso o sobrevenidas durante este siguen siendo factores 
limitantes (9). En un estudio anterior ya se puso de mani-
fiesto el escaso hábito entre los profesionales de recoger el 
estadio clínico y el estado funcional del paciente, factores 
claramente pronósticos (18). 
Sin embargo, cada vez más será posible integrar toda 
la información generada de la atención sanitaria, y poder 
así incorporar parte de estas variables de gran relevancia 
clínica a la información procedente de las bases de datos 
clínico-administrativas.
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Limitaciones
Por otro lado, el uso de la mortalidad hospitalaria como 
medida de resultado, en lugar de la mortalidad a 30 días, 
dificulta la comparación entre centros favoreciendo a aque-
llos con una eficaz política de derivación a centros socio-
sanitarios o de larga estancia en un periodo relativamente 
precoz de la convalecencia. Aunque la mortalidad hospi-
talaria sí permite evaluar los resultados inmediatos al acto 
quirúrgico, disponer de información sobre complicaciones 
posquirúrgicas como las recidivas o incluso las reinterven-
ciones y los reingresos enriquecería la evaluación. Final-
mente, la base de datos empleada no ha permitido evaluar 
el impacto del cirujano o equipo específico. 
CONCLUSIONES
En conclusión, el estudio muestra que en Cataluña y en 
cirugía oncológica digestiva, como en otros sitios (23), se 
ha iniciado efectivamente una concentración de la activi-
dad en centros de mayor volumen que se ha acompaña-
do de una clara reducción de la mortalidad hospitalaria 
para los cánceres de páncreas y esófago. A pesar de no 
ser estadísticamente significativa y existir otros factores 
no contemplados, se observa la existencia de una relación 
inversa entre el volumen de intervenciones anuales y la 
mortalidad hospitalaria. La progresiva concentración y las 
limitaciones ligadas a la medida de los resultados pueden 
haber dificultado la observación de los mismos. A pesar de 
todas las limitaciones, creemos que, justamente en aque-
llos procedimientos de cirugía oncológica más complejos 
y menos frecuentes, como son el cáncer de esófago y pán-
creas, debería mantenerse esta progresiva concentración. 
Precisamente, esta puede conllevar mejores resultados 
como por ejemplo, la reducción de la mortalidad.
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Anexo 1. Tipo de cáncer y procedimientos quirúrgicos seleccionados según los códigos de la CIE-9-MC en el CMBDAH
Diagnóstico principal CIE-9-MC Primer procedimiento CIE-9-MC
Neoplasia maligna de esófago 150 (150,0-150,9) Escisión de esófago 42,4
Esofagectomía no especificada 42,40
Esofagectomía parcial 42,41
Esofagectomía total 42,42
Neoplasia maligna de estómago 151 (151,0-151,9)
Gastrectomía parcial con anastomosis en esófago
Gastrectomía proximal
43,5
Gastrectomía parcial con anastomosis en duodeno
Gastrectomía distal
Gastro-pilorectomía
Operación de Billroth I
43,6
Gastrectomía parcial con anastomosis en yeyuno
Operación de Billroth II
43,7
Otras gastrectomías parciales 43,8
Gastrectomía parcial con transposición yeyunal
Operación de transposición yeyunal de Henley
43,81
Otras
Gastrectomía parcial con gastro-gastrostomía de desviación
Resección segmentaria de estómago
43,89
Gastrectomía total 43,9
Gastrectomía total con interposición intestinal 43,91
Otras gastrectomías totales
Esófago-duodenostomía con gastrectomía total
Esófago-gastrectomía NOS
Esófago-yeyunostomía con gastrectomía total
Gastrectomía radical
Gastro-duodenectomía total
43,99
(Continua en página siguiente)
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